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CODIGO: AP-A-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOY O - GESTION NTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADEN DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICION Y DE APOYO A LA (.P\llﬁ\‘

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1002 677.9¢7

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTE('RAL DE L RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5365 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
. PLAZO INICIAL DEL ; .
V. 1AL DEL 3.280.499 UN (1) MES ¥ 10) D
ALOR INICIAL DEL CONTRA1 § CONTRATO 4] DI!SZ( ) DIAS
VALOR TOTAL DEL |
CONTRATO INCLUIDO $ 3.280.499 l‘)’g‘};&“&a‘g:g%:‘c‘ﬁ_ s 328.050
ADICIONES: . : ‘ :
N° DE INFORME: 1 | N* CRP: 44673 [ n~ocor: 3662

PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (14) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03

FECHA DE LAPOLIZA -

NOMBRE DEL SUPERVISOR:
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOl)lF]CAC[ONES DEL TIPO DE i B .
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS o (NUMERO)

. . . TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpP DE LA ADICION: 3662 CRP DE LA ADICION: 44673 PRORROGAD

: o 0: -
. L. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO - X
N° DE POLIZA: - T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
T FECHA DE APROBACION:

ITE
M

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL COI\TRATO

(Dcben scr coherentes con las oblipaciones especificas del contrato realizadas durante el mes) -

INSCRIPCION CURSO MAS BIENESTAR EN PLATAFORMA VIRTUAL

REUNION 2k DE OCTUBRE 2024 SE ASISTE A REUNION DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES ASEGURAMIENTO .INDUCCION ABORDAJF TERRITCRIAL 'PROA\IOTORES EBEH.
CAPACITACION APLICATIVO EN LINEA ACOMPANAMIENTO SDS

ASISTENCIA A REUNION FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES CANALIZACIONES / ENTREGA DE SOPORTE SECOP EN FISICO

RElINIQN DE ASISTENCIA TECNICA FORTALECIMIENTO RIAS EN FORMA VIRTUAL SDS

PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE 2024 REFERENCIANDO DIRECCIONES

6




9

10 -

1

12

13

14, -

15

~VINFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL e ——
No. DE PLANILLA: I . N . OPERADOR: I . A
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO _ “VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL N/A - 4
PENSION: . PROTECCION . N/A -
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR - NJA .
OTRO ) - , N/A ] . i “NJA .
TOTAL PAGADO S0

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro’del periodo de cobro.

2.- Que realicé cl pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se cateulo sobre cl 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua! anexo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV (de
ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afilincion a cps. ar, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en cf aplicativo sccop de 1a cuenta comespondiente al mes objeto de cobro . .

4.. Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VI1. ANEXOS
(Cuando sc requicrn como una de las obligaciones del contrato)

Anexar cvidencias otogralicas y/o documentales que soporien las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte

GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.002.677.907

|CEL: 3125123536




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE‘NTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

NOMBRES ¥ APELLIDOS: GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS RU'S(CI\:IT): 1002, 677,907
CORREQ ELECTRONICO: " GLORIAESCA11@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3125123536
DIRECCION DOMICILIO: KR 4K 52A 68 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del jarsmento que, en la declaracion de renia del aiio gravable 2024. -
NO tomaré wsm§ v dL-duacioncs ’ ' {X)
SI'tomaré costos v ded! )

de los pagos laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de fa retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v pardgrafo 4 del decreto tinico
1625 de 2016. modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacién de la renta exenta delf 25% sobre operaciones que tienc que ver con ¢l tratamiento tributario

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
TNOMEBRE DEL BARCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008400771815

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

TT.AZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS53652024 |  N°CDP: 3662 N°. RP: 44673 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 231012024 FECHA DE TERMINACION 311172024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
7 s 3.280.499
PERIODO OBJETO DE COBRO: 271072024 AL 3171072024
VACOR ATAGAR
CORRESPONDIENTE AL s '

328.050

TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE

b

cC
CEL

1.002.677.907
3125123536

NOMBRE: GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS




1
N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-078
WS v APOYO— GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Y Gt — FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y.
NOMBRE DEL CONTRATISTA DAVID STIWAR HIDALGO ALFONSO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.021.662.702
T, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DF, PRESTACION DE SERVICIOS

OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
| RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL. CONVENIO MAS BIENESTAR

T
g:)mmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5413 2024 FECHA INICIO CONTRATO - 24/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,050.261
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 2.050.261 $ 358,796
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
© 1Y INE, N° CRP Ne CDP INICIAL
o P ° DE 1 : 1
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44827 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
. ESY Z
INCLUYENDO PRORROGAS | - UN(1) MES Y DIEZ (10) D",\S
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N/A OPERADOR: : N/A
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO.
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 1.ORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR:TECNICO CODIGOQ 009 GRADQ 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE. MODIFICACION: I N° () [~ TIPO DE MODIFICACION (ADICION— PRORROGA): | ADICION () | PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO is - lcorpELA | [RPDELA | [ TiEmpo | (MESES Q DIAS)
111. POLIZAS (S1 APLICA)

ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI [_No X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: .
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTQ ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTY VIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y.SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIV().

ITEM CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS SI NO

1 il 5 o ) Temalizndo® X

2 ¢El contratista autorizd que los imy que debe lar para la legalizacién del ionad le sean X
descontados de! valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

3 (Que el ¥ 6 iamente las obly contr Ies, los cuales pueden ser verificados en ¢l
informe anexo v en el SECOP?

4 - Oue el contratista da 1 1 sus obll rente n Jos aportes al sistema de segurtdad social y de
parafiscales, 1al como exive el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027

s Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicrdo en cuenta lo anterior y conforme  la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci [ das con ¢f ista, para el pago correspondi al

periodo del DEL 2#/10/2024 AL 31/10/2024

v

' |
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVIJOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 609 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: :

(.

NOMBRE YIFIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS .
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




Bogota, Noviembre / 14 de 2024 56/” d T Ota/

PRSIt ST SN I S e

Senor (a): GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS
CC. 1002677907

CR 4K 52 A 68.

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacién a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S'S.A., la cual se realiz a partlr de Marzo {1 de 2014, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
" esperamos que usted y su familia contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS- S opc;on
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
0 como poblacidn vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacién y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.


http://www.saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co
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La(sj personals) que se reIaclona(n) a continuacion se encuentran en,nuestra-base,de datos.de a-siguiente
‘manera:

" FECHA INICIO ~ FECHA DE PO .
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Compaiifa de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 .
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 ' ) Pégina 1 de 1
Bogota 0.C., Colombia
www.seaurosbolivar.com

Comyeaiiia du Soguros Botivii S.A,


http://Www.seourosbolivar.com

Proteccioén

Ffondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

HIT 800.229.739

Hace constar que:

Ei(la) Sefior(a) PORRAS CASTELLANOS GLORIA ESPERANZA identificado(a) con CC nimero 1.002.677.907 se
. encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de mayo de 2017 y sus recursoe
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 14 de noviembre de 2024.

- 5 el o am
. b vt XL RG,

Wt

Cesar Mauricio Aubad Echeverr;
Equipo Soporte para Clientes

*Importante; Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*8i desea verificar 1a veracidad de esta‘informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www_proteccion.com SABA111A1 2004

L 3


http://www.proteccion.com
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